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Sammendrag. 
Dette fagutviklingsprosjektet tar for seg arbeidet med lokal tilpasning av et internasjonalt, 
validert vurderingsverktøy brukt i sykehus hvor hensikten er å fange opp rask utvikling av 
svikt i vitale funksjoner hos eldre pasienter i sykehjem. Livreddende tiltak blir utdypet i 
tilhørende powerpoint presentasjon som legges frem på arbeidsplassen min. Intern prosedyre 
ved bruk av utarbeidet observasjonsskjema er godkjent. 
Med dagens økende krav om kvalitet og effektivisering i kommunehelsetjenesten, fokus på 
pasientsikkerhet og økt kunnskap hos pasienter og pårørende fordrer dette oss til å være 
proaktive innen mer kunnskapsbasert praksis og implementeringsarbeid.  
 
 
Søkeord: akutt dårlig sykehjemspasient/acute elderly pacient in nursing home, MEWS/ 
modified early warning score, implementeringsteorier/implementation theory, klinisk 
observasjonsskjema til bruk i sykehjem/clinical observation form for use in nursing homes 
 
Ordforklaringer 
ALERT (Acute Life-threatening Events Recognition Treatment) 
MEWS (Modified early warning score) 
NEWS (National early waring score) 
EWS (Early warning score) 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Jeg har valgt å skrive et fagutviklingsprosjekt hvor temaet er den akutt syke geriatriske 
pasient, og hvordan vi kan ved hjelp av lokal tilpasning av et validert vurderingsverktøy, 
MEWS, kan utføre en bedre og raskere observasjon, avdekke problem tidligere og igangsette 
relevante tiltak raskere. Målet er å avdekke svikt i vitale funksjoner tidligere, og med dette 
forebygge ukontrollet sykdomsutvikling.  
I mine 13 år som sykepleier har jeg vært innom intensivavdeling, sjøforsvaret med fokus på 
akutt- og prehospital medisin,bedriftshelsetjenesten med fokus på forebygging, og 
hjemmesykepleien og sykehjem hvor fokuset er god pleie og omsorg, en verdig alderdom 
med fokus på livskvalitet. 
Sykepleierene på sykehjemmet hvor jeg jobber er organsiert i stab. Dette innebrærer at 
sykepleier har overordnet ansvar for fra mellom 30-90 pasienter per vakt. Hun har en 
ambulerende funksjon samt utfører daglige sykepleierfaglige oppgaver som observasjoner og 
målinger av vitale funksjoner som blodtrykk, puls, respirasjonsfrekvens, temperatur, 
vurdering av allmenntilstand, sårskift, kateteriseringer, blodprøvetaking, medisindoseringer, 
veiledning, rådgiving, tett oppfølgning av terminale pasienter og dens pårørende samt 
personale. Arbeidsoppgaver som skal utføres setter vi på daglige elektroniske huskelister i 
dokumentasjonssystemet Profil. Her leser vi også rapporter fra tidligere vaktskift og utfører 
pasienttilsyn hos dem hvor det trengs. 
Mye av kunnskapen vi utfører er taus. Begrepet taus kunnskap ble lansert av filosofen Polanyi 
og kan forstås som praktisk erfaringskunnskap som vanskelig lar seg sette ord på (Førland, 
2014). Sykepleierene på min arbeidsplass har gjerne et godt trent klinisk blikk, men 
begrunnelse for, og ord på, handlingene våre kan noen ganger mangle. Et mål med prosjektet 
er at vi etter undervisning og innføring i vurderingsverktøy kan sitte ord på handlingene våre, 
begrunne dem og formidle funnene våre på en mer konkret måte og sammen skape en åpen 
kultur hvor taus kunnskap gjøres kjent. 
På sykehjemmet er vi god på palliasjon og omsorg, men ved akutt sykdom har jeg opplevd 
sykepleiere bli usikre, og jeg fått tilbakemelding på at de har følt seg utrygg grunnet 
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manglende vurderingskompetanse eller usikkerhet anngående hvilke tiltak som er riktig å 
iverksette.  
Pasienter har i noen slike tilfeller blitt sendt til legevakt og sykehus og kommet raskt i retur 
uten nye medisiner eller tiltak. Det såre i en slik situasjon er at vi ofte ser at dette er en 
belastning for pasienten både psykisk og fysisk. 
Å få jobbe med eldre mennesker og få ta del i deres livshistorier og erfaringer gir meg evne til 
å se hverdagens hendelser, og verdens store og små problemer, i et større perspektiv. Å jobbe 
med eldre krever høy grad av etisk refleksjon og faglig skjønn anngående hva som er 
hensiktsmessig å utrede og behandle, og en formening om når livet skal få være det det er. 
Etter nærmere arbeid med litteraturgjennomgang, diskusjoner og observasjoner, samt en 
produktiv veiledningsamtale, har jeg funnet ut at en lokal tilpasning av MEWS kan være 
behjelpelig med å øke vurderingskompetansen i sykepleiergruppen. Tema og problemstilling 
blir da: 
 
 
Tema: 
Akutt dårlig sykehjemspasient! 
 
Problemstilling:  
Hvordan implementere «Klinisk observasjonsskjema til bruk i sykehjem», for å sikre en 
raskere og presis vurdering av den akutt dårlige sykehjemspasient? 
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1.2 Mål, hensikt og avgrensning 
Det er mye fokus på innovasjon, effektivisering og kvalitet i helsesektoren. Skal vi klare å 
henge med kreves det at sykepleiere søker forskning og omsetter dette til praksis med det 
formål å forbedre kvaliteten og pasientsikkerheten. Derfor er mer kunnskapsbasert praksis 
viktig å ta innover seg. Samtidig anser jeg at god geriatrisk kunnskap blir stadig viktigere da 
befolkningen blir eldre og sykdomsbildet mer komplisert.  
Målet med prosjektet er å bedre vurderingskompetansen hos sykepleierene når det gjelder 
akutt sykdom hos den eldre sykehjemspasienten ,samt at pasienten behandles på rett sted til 
rett tid slik Samhandlingsreformen (2008–2009) legger opp. 
De aristoteliske kunnskapsformene episteme (viten), techne (håndverkskunnskap) og fronesis 
(klokskap) er komplementære og alle bør vektlegges i praksis- og fagutviklingsarbeid 
(Førland, 2014). I arbeidet mitt med utforming av et lokalt tilpasset «Klinisk 
observasjonsskjema til bruk i sykehjem» har jeg lagt universell vitenskap, erfaringsbasert 
kunnskap og faglig skjønn til grunn for utarbeidelsen av parametre som fremkommer i 
skjemaet (vedlegg nr 3). 
Jeg velger av avgrense prosjektet til å omhandle den akutt dårlige eldre pasient på generelt 
grunnlag. Legen er sykehjemslege. Sykepleier er sykehjemssykepleier. Sykehjemmet 
anonymiseres og omtales som sykehjem. 
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1.3 Metode 
I første del av oppgaven har jeg begrunnet tema og problemstilling, tatt for meg mål, hensikt 
og avgrensing samt metodegjennomgang. Jeg har videre, i neste del som omhandler teori,  
gjort en litteraturgjennomgang hvor jeg har søkt etter relevant litteratur som speiler tema og 
problemstilling i prosjektoppgaven. 
I første del av teoridelen, som omhandler sykehjemspasienten og akuttmedisin, gjorde jeg 
først et generelt søk i Google  med ordene «ALERT sykehjem» og dette førte meg til flere 
rapporter og powerpoint presentasjoner anngående arbeid med implementeringsprosjekter 
rundt ALERT-konseptet spesielt i kommuner på Østlandet og Tromsø. Her har jeg lest om 
hva som skjer i Norge på ALERT-område samt klikket på lenker, lest referanselister og lest 
artikler som jeg har funnet relevant. Jeg har også søkt aktuelle navn som har jobbet med de 
forskjellige prosjektene og tatt kontakt med dem via epost. 
Deretter har jeg gått videre til Helsebiblioteket og søkt i databaser. 
Databaser jeg har brukt:  PubMed, SweMed+, Sykepleien, Tidsskriftetet for den Norske 
legeforening.   
Søkeord jeg har brukt: Acute life-threatning events recognition treatment, 
Modified Early Warning Score, National Early Warning Score, nursinghome elderly acutely 
ill, acute geriatric unit,  ABCDE, innleggelse sykehjemspasienter.  
Jeg fant noen artikler som omhandler alternativer til sykehusinnleggelser som Øyeblikkelig-
hjelp senger og Kommunal akutt døgnenheter, men disse velger jeg bort da jeg anser dem som 
uaktuell da langstidspasienter ikke er i målgruppen deres. 
I siste del teoridelen har jeg søkt etter implementeringsteorier som passer inn i helsesektoren. 
Her finnes mye samfunnsforskning som tar for seg organisasjonsutvikling, organsisjonslære, 
organisasjonsendring, mye innen forskjellige fremgangsmåter anngående prosjektledelse og 
hvordan sette opp prosjektplaner, forbedringsarbeid og kompetanseheving, kunnskapsbasert 
praksis og hvordan jobbe med dette.  
Fra undervisningsuken, uke 5 2016, ble vi kjent med PARiHS (Promoting Action on Research 
Implementation in Health Services).  Jeg  kommer til å ligge dette samt andre 
forskningsresultater innen fremmere og hemmere til grunn i mitt implmenteringsarbeid. 
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Databaser jeg har brukt: Google, Helsebiblioteket, Sykepleien, Tidsskriftet psykologi 
Søkeord jeg har brukt: implementeringsteori, implementeringsforskning, 
implementeringskvalitet, fagutvikling, implementere kunnskapsbasert praksis, 
implemantationscience. 
 
Kildekritikk 
Da ALERT-konseptet er lisensiert og på vei ut har jeg valgt å ikke kjøpe 
undervisningsmateriale og kurs fra ALERT-instruktører. MEWS er utviklet i England for 
bruk i sykehus hvor der finnes intensivavdelinger. Artikler jeg har valgt ut baserer seg på 
forskning gjort i sykehus, men jeg finner resultatene gyldig til formidling i sykehjem.  
En annen kritikk er at det finnes lite forskning og evaluering av MEWS samt at nå har 
prosjektledere på Østlandet bestemt at de vil gå over til NEWS som vurderingsverktøy. 
Forskjellen mellom disse vurderingsverktøyene er små variabler i resultatmål innenfor de 
forskjellige vitale parametrene. Et eksempel her er respirasjonsfrekvens med resultatmål 9-14 
i MEWS-vurderingsverktøy og 12-20 i NEWS-vurderingsverktøy. Med bakgrunn i dette anser 
jeg selve EWS-implementeringen som ung i Norge og foreløpig som middels reliabel inntil de 
har funnet eksakte mål til bruk i vurderingsverktøyet. 
En annen kritikk er at bachelorstudenter læres opp i MEWS, og videreutdannings- og 
masterstudenter i NEWS (Johnsen m.fl 2016). Her har jeg ikke klart å finne et godt svar på 
hvorfor. 
Det er lett å havne i et etisk dilemma når en har ansvar for å ta en beslutning i behandling av 
akutt syke eldre. Skal det handles akuttmedisinsk eller lindrende? For å belyse dette har jeg 
funnet lovverk og en artikkel av Randoff og Linnsund (2005) samt skrevet litt om hjerte-
lungeredning i sykehjem. Dette for å sikre etikken opp mot pasientgruppen. 
 
Erfaringsbasert kunnskap 
Jeg har dårlig og god erfaring med å implementere nye retningslinjer og undervise. Denne 
egenerfaringen vil jeg utdype mer i drøftedelen hvor jeg ser på hva som hemmer og fremmer 
implementeringsarbeid samt ligge forskningsresultater til grunn. 
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Jeg har vært i kontakt med ALERT-instruktører på Østlandet, prosjektleder for ALERT i 
sykehus, prosjektleder hos Utviklingssenter for sykehjem og hjemmebaserte tjenester i 
Østfold og en sykepleier jeg kjenner privat som bruker MEWS i sitt daglige arbeid på 
sengepost på Oslo Universitets sykehus. Uttalelser fra dem er anonyme og fremkommer 
gjennom meg som second hand information.  
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2.0 Litteraturgjennomgang. 
 
2.1 Helsepolitiske føringer 
I Nasjonal helseplan (2007-2010) kan en lese i kapittel 6.1 at det er ønskelig at hele 
befolkningen skal ha en likeverdig tilgang på helsetjenester uavhengig av hvor de bor. 
Behandling og oppfølging skal organiseres etter LEON-prinsippet (laveste, effektive 
omsorgsnivå). Nærhet og lokalkunnskap gir de beste muligheter for å få til et individuelt 
tilpasset tjenestetilbud med reell brukerinnflytelse. Derfor må det legges til rette for en god 
kommunal tjeneste som følger brukeren over tid. 
Samhandlingsreformen (2008-2009) ønsker at pasientene skal behandles på rett sted til rett 
tid. Samhandling er et uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg 
imellom for å nå et felles mål samt evnen til å gjennomføre oppgavene på en koordinert og 
rasjonell måte.  
Kommunene skal sørge for en helhetlig tenkning med forebygging, tidlig intervensjon, tidlig 
diagnostikk, behandling og oppfølging slik at helhetlige pasientforløp i størst mulig grad kan 
ivaretas innenfor beste effektive omsorgsnivå (BEON) Ibid). 
Det legges også frem forventninger til at spesialisthelsetjenesten skal være bidragsytere til 
kompetanseutbygging og styrking av kommunehelsetjenesten (Ibid). 
Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 a., «Rett til nødvendig hjelp fra kommunens helse- og 
omsorgstjeneste,» påpeker at pasienter og brukere har rett til øyeblikkelig hjelp fra 
kommunen, jf. Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5. Han har også rett til nødvendige helse- 
og omsorgstjenester fra kommunen. 
Pasient og bruker har rett til et verdig tjenestetilbud i samsvar med Helse- og 
omsorgstjenesteloven § 4-1 første ledd, bokstav b. 
Forskrift om en verdig eldreomsorg (verdighetsgarantien) peker på i  § 3. at «tjenestetilbudet 
skal innrettes i respekt for den enkeltes selvbestemmelsesrett, egenverd og livsførsel og sikre 
at medisinske behov blir ivaretatt. For å oppnå disse målsettingene skal tjenestetilbudet legge 
til rette for at følgende hensyn ivaretas:» bokstav g. «Faglig forsvarlig oppfølging av lege og 
annet relevant personell, som sikrer kontinuitet i behandlingen.» 
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2.2 Sykehjemspasienten  
Sykehjemspasienter utgjør en heterogen gruppe, fra relativt unge og friske 
rehabiliteringspasienter, via pasienter i korttidsavdeling som ofte kan tilbakeføres til hjemmet, 
til langtidsbeboere med alvorlig somatisk sykdom og/eller kognitiv svikt og kort forventet 
levetid. En viktig del av vurderingen av pasienten ved innkomst, er å ta stilling til 
behandlingsnivå- og intensitet dersom noe akutt skulle inntreffe. Dette krever god og åpen 
kommunikasjon med pasient og pårørende, som inkluderer drøfting av medisinske fakta, 
pasientens- og pårørendes ønsker og forventninger, etiske aspekter og mulige 
handlingsalternativer (Engtrø m.fl., 2015) 
 
Hjerte-lungeredning i sykehjem. 
De fleste pasientene i langtidsavdelinger har relativt kort forventet levetid og som hovedregel 
vil det ikke være etisk riktig å gjenopplive slike pasienter. Beslutningen om  hjerte-
lungeredning skal individualiseres og det bør påføres pasientens journal om pasienten skal 
gjenopplives eller ei. Dette er en legeoppgave, men både pasient og pårørende skal høres og 
informeres (Engtrø m.fl., 2015) 
I vurderingen av HLR-status legges det vekt på graden av alvorlig somatisk og kognitiv 
sykdom samt alder. Om pasienten er samtykkekompetent og ikke ønsker gjenoppliving skal 
dette respekteres uavhengig av helsetilstanden. Dersom en vurderer at en samtale omkring 
HLR er en belastning for pasienten som kan forverre totalsituasjonen, kan det i enkelte 
tilfeller være fornuftig å utelate den. Da bør nærmeste pårørende få informasjon om 
beslutningen (Engtrø m.fl., 2015) 
 
Funksjonssvikt hos sykehjemspasienten. 
Akutt og subakutt funksjonssvikt hos eldre indikerer nyoppstått eller forverret sykdom. Det 
kan vise seg som nyoppstått svikt i dagliglivets funksjoner (ADL). Pasientene er ofte 
multimorbide, og årsaken til funksjonssvikten kan være sammensatt. Symptomene er ofte 
diffuse og generelle (Engtrø m.fl., 2015) 
Funksjonssvikten er en viktig prognostisk faktor som predikerer økende funksjonstap og død. 
Derfor er det viktig med en grundig klinisk undersøkelse, laboratorieprøver, kognitiv 
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vurdering, legemiddelgjennomgang, fokus på aktivitet og rehabilitering samt ernæring er 
nødvendig for å avdekke årsaker og optimalisere behandlingen (Engtrø m.fl., 2015) 
 
Definisjoner på de forskjellige typene funksjonssvikt hos eldre: 
Akutt funksjonssvikt er gjerne tap av funksjon som utvikles i løpet av 1 uke.  
Subakutt funksjonssvikt sees ved tap av funksjon som utvikles i løpet av 1 uke til 3 måneder. 
Kronisk funksjonssvikt vises ved tap av funksjon som strekker seg utover 3 måneder. 
Akutt funksjonssvikt er ofte et tegn på reduserte organreserver, og kommer gjerne på toppen 
av en kronisk funksjonssvikt. Funksjoner som er svekket fra før rammes mest. 
Funksjonssvikten vises som redusert mobilitet, økt falltendens, dehydrering og 
underernæring, nyoppstått eller forverring av økt kognitiv svikt, inkontinens eller sviktende 
hygiene og egenomsorg (Engtrø m.fl., 2015) 
 
Årsaker til sykdom hos eldre: 
Noen vanlige årsaker til akutt funksjonssvikt hos eldre kan være infeksjoner i urin- og 
luftveier, hjerneslag, hjerteinfarkt, lungeemboli, nyresvikt, anemi, metabolske forstyrrelser, 
fallskader og brudd, urinretensjon og akutt forvirring (Engtrø m.fl., 2015). 
Akutt sykdom kan vise seg ved uspesifik eller atypisk presentasjon, hyppig komorbiditet, 
hurtig forverring ved manglende behandling, høy grad av komplikasjoner og økt pleiebehov. 
Samt at: «Den hyppige tilstedeværelse af kronisk sygdomme som diabetes mellitus, hjerte-
kar-sygdomme og lungelidelser komplicerer billedet yderligere og gør akut diagnotisk 
vanskeligere» (Callesen og Antonsen, 2014, side 383)   
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2.3 Hva som skal implementeres 
Jeg skal implementere deler av ALERT-konseptet. Her vil jeg først redegjøre for 
kurskonseptet ALERT, som er et utgangspunket, før jeg redegjør for delene jeg skal 
implementere. 
 
ALERT-konseptet. 
ALERT (Acute Life-threatening Events Recognition Treatment) er et standardisert og 
lisensbasert undervisingskonsept utarbeidet ved Portsmouth Hospital i England i 1999 utviklet 
av intensivleger i Storbritannia. De fant årsaker til unødvendige dødsfall var mangelfull 
kunnskap og ferdigheter om systematiske pasientobservasjoner, for sein igangsetting av tiltak, 
manglende innsikt om tidsfaktorer, feil behandlingsnivå, dårlig kommunikasjon mellom 
helsepersonell, uklare ansvarsforhold, dårlig kontinuitet og nyorganisering (Einarson m.fl., 
2011) 
ALERT er et praksisnært kurs som består av bok, e-læring og et dagskurs med teori og 
praktiske øvelser. Kursdeltagerne får redskaper i å risikovurdere pasienter ved systematisk 
måling av vitale data, MEWS og opplæring i tydelig og konkret kommunikasjon (ISBAR) 
(Einarson m.fl., 2011) 
ALERT kan sees på som en metode for å sikre pasientsikkerheten, øve det kliniske blikket, 
ved å fokusere på vitale observasjoner og aktuelle tiltak. En av grunntankene i ALERT er at 
det er bedre å forebygge enn å behandle (Einarson m.fl., 2011) 
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2.3.0 ABCDE-algoritme 
I akuttmedisin er det nødvendig med en rask og systematisk undersøkelse av pasienten for å 
avdekke livstruende tilstander og svikt i vitale funksjoner. Samtidig må nødvendig behandling 
iverksettes fortløpende. Ved undersøkelsen av den akutt alvorlig syke pasienten er det viktig å 
undersøke systematisk i prioritert rekkefølge:  
Airways – luftveier 
Breathing – respirasjon 
Circulation – sirkulasjon 
Disability – bevissthet, nevrologi 
Expose/environment – oversikt og omgivelser 
Iverksett tiltak dersom du finner utilfredsstillende forhold under ett av punktene. For 
eksempel: hvis du finner ufri luftvei under A, må dette rettes før du går videre til B (Johansen 
m.fl., 2015). 
Gjenta undersøkelsen fordi pasienten kan være ustabil og klinikken kan endre seg. Den første 
ABCDE-undersøkelsen (primærundersøkelsen) skal gjennomføres raskt der pasienten 
befinner seg og tar ofte bare ett minutt. En grundigere undersøkelse (sekundærundersøkelsen) 
gjør du når du eventuelt har flyttet pasienten til et egnet sted. ABCDE-systematikken bør også 
brukes ved rapportering til AMK / annet helsepersonell (Johansen m.fl., 2015) 
 
 
(Johnsen m.fl., 2016) Vedlegg nr.1) 
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2.3.1 MEWS-kartleggingsverktøy 
The modified early warning score (MEWS), “which is a calculated using simple-to-measure 
physiological parameters, is a useful tool for the bedside evaluation of ill medical patients. 
This tool has previously been shown to identify hospital inpatients at risk of catastrophic 
deterioration and at increased risk of inhospital death” (Burch m.fl., 2008, s. 674) 
Det er utviklet mer enn 30 forskjellige varianter av Early Warning Score. Dette er et validert 
skåringssystem som består av seks vitalparametere: respirasjonsfrekvens, puls, systolisk 
blodtrykk, temperatur, CNS-status og urinproduksjon (Johnsen m.fl., 2016, s. 49)  
MEWS er et hjelpemiddel for vurdering av pasienters kliniske status. Regelmessige målinger 
av vitale funksjoner synliggjør utvikling av pasientens tilstand. Verktøyet fungerer som et 
helse- og risikoskjema (Einarson m.fl., 2011).   
 
 
 
(Johnsen m.fl., 2016) Vedlegg nr.2)  
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2.4 Tidligere kommunale prosjekter 
I undervisningsuke 5, 2016, var det en medstudent som fortalte om et prosjekt utført i Tromsø 
kommune bestående av et team fra hjemmesykepleien som hadde det formål å øke 
kunnskapen omkring systematiske kliniske observasjoner i hjemmesykepleien. Legevakten 
var blitt invitert på denne kursdagen. Medstudenten min var veldig positiv til dette prosjektet 
da henvendelsene til legevakten var blitt mer konkrete og henvendelsene var lettere å triagere.  
Prosjektene «Både i hode og sekk – den kompetente sykepleieren i hjemmetjenesten i Tromsø 
(2015)» og  «På ALERTen - samhandling om kompetanse (2013)» er tilpasset 
kommunehelsetjenesten .  
Målet med prosjektene er at økt kompetanse skal hindre innleggelse i sykehus, fange opp 
tidlige tegn og forebygge forverring av pasientenes tilstand, og ansatte skal kunne 
kommunisere strukturert på tvers (Ibid). 
ALERT-kursene består av en teoridel og en praktisk del med case-trening. Undervisningen og 
metoder for kliniske observasjoner bygger ABCDE-prinsippene og kursdeltagerene læres opp 
i MEWS og ISBAR. Etikk og Nasjonale retningslinjer for begrensning av livsforlengende 
behandling blir også tatt opp på kursene (Ibid). 
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2.5 Prosjektrelevant forskning 
Jeg fant her en aktuell fagartikkel knyttet opp mot prosjektet «Tryggere med mobil 
intensivsykepleier.» (Johnsen m.fl., 2016). Denne tar for seg  spørsmål og evaluering 
anngående mobil intensivsykepleier og bruk av MEWS kan bidra til at pasienter med truende 
svikt i vitale funksjoner på sengepost får iverksatt tiltak raskere. Sykepleierne i undersøkelsen 
svarte her «ja!»  Prosjeket gikk over seks måneder i 2011-2012 på Oslo Universitetssykehus 
Rikshospitalet hvor to sengeposter fikk 4 timers undervisning, utdelt MEWS-skåringsverktøy 
og anledning til å ringe mobil intensivsykepleier til hjelp i vurdering av dårlige pasienter. 
Fridèn og Andrèn-Sandberg (2013) viser i sin artikkel «Kritiskt sjuk inneliggande patient 
måste få hjälp i tid - Mäta, värdera, agera är grunden – med stöd av ALERT, MEWS och 
MIG» at flere svenske sykehus har innført ALERT- og MEWS-kursing og de har en mobil 
intensivsykepleier. Til tross for dette har det vært flere tilfeller hvor sykdomstilstander har 
forverret seg uten at det har blitt oppdaget. Mangelfull og feilaktig registrering av vitale 
parametere, mangel på registrering av vitale parametere, samt feiltolkning av parametere var 
noen av årsakene. De viser til flere tilfeller hvor helsepersonell har handlet for passivt, og det 
påpekes at det er viktig å ikke binde alle kriteriene for legekontakt kun til skår, men 
bekymring for pasientens tilstand bør også være avgjørende for handling. Det påpekes at 
MEWS kan være en del av en løsning, men ikke hele løsningen ettersom den ikke vil klarer å 
dekke alle individuelle hensyn. 
Jeg fant også en masteroppgave interessant, «Bruk av kliniske observasjoner (MEWS) til å 
styrke pasientsikkerheten i somatiske sengeposter.» Forfatteren (Melby, 2012) er utdannet 
intensivsykepleier og var i perioden 2007– 2010 prosjektleder for Pasientsikkerhets- og 
kompetanseprosjektet ALERT ved Sykehuset Østfold. Hun ønsket å undersøke etterlevelsen 
av MEWS blant sykepleiere som hadde gjennomført ALERT kurs, og årsaker til ulik bruk i 
sykehuset.  
Randoff og Linnsund (2005) har gjort et større litteratursøk med bakgrunn i problemstillingen 
«Når skal sykehjemspasienter innlegges i sykehus?» Det er ikke gjort tidligere studier 
anngående temaet før 2005. Derimot finner de at de vanligste innleggelsesårsakene hos eldre  
generelt er hoftebrudd, pneumoni, hjerneslag, brystsmerter, hjertesvikt og anemi. Det samme 
gjelder også pasienter fra sykehjem. Praksis i sykehjemmene kan trolig forbedres ved å øke 
legetjenestene og kunnskapen om lindrende behandling samt ved at behandlingsnivå ved akutt 
sykdom planlegges i samråd med pasient og pårørende.  
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2.6 Implementeringsteorier 
Flottorp og Aakhus (2013) redegjør for hva implementering og implementeringsforskning er i 
sin artikkel «Implementeringsforskning: vitenskap for forbedring av praksis». De viser til at 
det finnes mange teorier anngående endring av atferd på individ- og organisasjonsnivå. 
Teoriene er i liten grad testet empirisk, og da spesielt i helsesektoren. Systematiske oversikter 
over metodiske gode studier er den beste kilden til informasjon om effekt av 
implementeringstiltak, og da er The Cochrane Effective Pratice and Organisation of Care 
Group (EPOC) en god kilde. De gir eksempler fra norske implementeringstudier og refererer 
til bidrag fra forskere ved kunnskapssenteret.  
Sandvik m.fl. (2011) tar for seg i sin litteraturstudie «Hvilke strategier er effektive ved 
implementering av kunnskapsbasert praksis i sykehus?» utfordringer knyttet til 
implementering av kunnskapsbasert praksis og ser etter effektive strategier. Hun fremhever at 
forskningen må være klinisk orientert og den må ha betydning for pasientpleien. 
Ledelsesforankring er viktig. 
Sørli m. fl. (2010) ser på i sin artikkel, «Implementeringskvalitet – om å få tiltak til å virke: 
En oversikt,» hvordan klinikere kan overføre forskningsresultater til praksis og hvorfor 
implementering spiller en viktig rolle i utviklingen av evidensbasert praksis. De har 
gjennomgått flere kunnskapsoversikter og har funnet fire sentrale påvirkningsfaktorer som 
påvirker implementeringskvalitet og intervensjonseffekt. 
PARIHS (promoting action on research implemantation in health services) er et rammeverk 
for kunnskapsimplementering og peker på tre kjernepunkter for å lykkes lokalt: Styrken i 
kunnskapen (Evidence), kvaliteter i organisasjonen og omgivelsene (Context) og måten den 
praktiske tilretteleggingen skjer på (Facilitation) (Rycroft-Malone, 2004).  
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3.0 Praktisk metodisk gjennomføring 
Førland (2014, s. 241) skriver avslutningsvis i sitt kapittel om fag- og praksisutvikling at 
«kunnskaps- og ekspertiseutvikling for enkeltpersoner og fagmiljøer bør være situert og lokalt 
forankret.» Med situert lære menes det at læringen utvikles tett på praktikeren, i de ekte 
situasjonene og i arbeidsfelleskapet (Ibid). 
3.1 Utarbeidelse av «Klinisk observasjonsskjema til bruk i sykehjem». 
Jeg har i arbeidet med prosjektoppgaven sett at MEWS-vurderingsverktøyet må tilpasses 
lokale forhold og måten vi arbeider på i sykehjemmet da vi ikke har tilgang på 
intensivsykepleier ei heller intensivavdeling, eller annen akuttberedskap. Dette er i tråd med 
evalueringer gjort av Johnsen m.fl. (2016), Melby (2008), tidligere utførte prosjekt fra 2013 
og 2015 samt muntlige samtaler med prosjektledere fra Østlandet. 
Jeg har tatt utgangspunkt i MEWS sine seks parametere, samt inkludert syv parametre vi ofte 
observerer når vi har dårlige sykehjemspasienter. Skjemaet er vurdert og godkjent av 
tilsynslege på sykehjemmet. 
 
(Kandidatnr. 100) Vedlegg nr. 3) 
21 
 
3.2 Prosjektdagen 
Hva skal gjennomføres? 
2 timers internundervisning hvor innholdet i powerpoint-presentasjonen er:  
Mål og hensikt med prosjektet 
Funksjonssvikt hos eldre 
ABCDE-algoritme 
MEWS-vurderingsverktøy 
Praktisk gjennomføring 
«Klinisk observasjonsskjema til bruk i sykehjem» utviklet av kandidatnummer 100. 
 (Vedlegg nr. 4) 
  
Hvor og når skal dette gjennomføres? 
På sykehjemmet på møterommet i 1 etg. Booking av møterom med dato og tidspunkt gjøres i 
avtaleboken. Da jeg er fagleder kan jeg bestemme tidspunkt for fremlegg av dette prosjektet 
selv. 
Hvem er målgruppen for undervisningen? 
Sykepleierene på sykehjemmet og teamlederene fra hver avdeling (9 avd.) inkludert daglig 
leder. Dette vil innebære ca 15-20 stk. 
Hvordan skal prosjektet kvalitetssikres? 
Jeg vil i ettertid lage en skriftlig retningslinje av metoden på bruk av  «Klinisk 
observasjonskjema til bruk i sykehjem.» 
«Klinisk observasjonskjema til bruk i sykehjem» printes ut og lamineres i A4 format. Alle 
avdelingene, legekontor, medisinrom 1 og 2, og faglederkontor får et eksemplar lett 
tilgjengelig.  Dette kan henges opp på korktavle eller ligge i vaktboken. 
Budsjett og økonomiske rammer: 
Undervisningen gir rett til avspasering da den ikke er obligatorisk. Forberede teamlederene på 
at de kanskje må planlegge ekstra bemanningen på prosjektdagen.  
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3.3 Diskusjoner og refleksjoner 
 
3.3.1 Er MEWS-konseptet og ABCDE-algoritmen relevant for sykehjem? 
I sykehjem står sykepleierene, og andre ansatte, ofte alene i situasjoner når den syke pasienten 
skal observeres og vurderes. Det er derfor viktig at de ansatte utvikler et klinisk blikk, blir 
trygge på sine observasjoner og vurderinger samt kommuniserer konkrete observasjoner 
videre for å sikre pasienten nødvendig helsehjelp. 
At sykehjemsykepleierene lærer seg triagering blir stadig viktigere i kommunehelsetjenesten 
da Samhandlingsreformen (2008-2009) ønsker flere- og mer syke pasienter skal behandles der 
de er.  Dette stiller større krav til sykehjemsykepleieren. Hun skal være god på pleie og 
omsorg, men samtidig også kunne gjøre gode kliniske vurderinger og handle på dem. 
Engtrø m.fl. (2015) og Randoff og Linnsund (2005) viser til de vanligste 
sykehusinnleggelsene av eldre pasienter omfatter hoftebrudd, pneumoni, hjerneslag, 
brystsmerter, hjertesvikt og alvorlig anemi, andre alvorlige infeksjoner og KOLS er vanlig. 
Ved innføring i «Klinisk observasjonsskjema til bruk i sykehjem» kan disse pasientene 
kanskje unngå sykehusinnleggelse fordi de fanges opp tidligere, samt at lege og sykepleier 
kan iverksette tiltak raskere. 
Før ble pasienten gjerne sendt til legevakt eller direkte til sykehus når akutt sykdom inntredde. 
Nå behandler vi dem gjerne selv så fremt det ikke kreves større kirurgi, og dette er i samsvar 
med Samhandlingsreformen (2008-2009). Randoff og Linnsund (2005) viser til flere studier 
hvor de finner  at «sykehusinnleggelse kan øke risikoen for fall, delirium og trykksår samt gi 
ytterligere tap av funksjon og økt dødlighet.» 
I sykehjem preget av lav kompetanse og manglende ressurser vil man stå ovenfor valget 
mellom utilstrekkelig behandling i sykehjemmet eller sykehusinnleggelse som kanskje ikke 
har positiv effekt og kan være skadelig for den eldre (Randoff og Linnsund, 2005). En måte å 
forhindre at akutt sykdom utvikles raskt og forhindre undøvendig sykehusinnleggelser, er å 
bedre akuttkompetansen hos de sykehjemsansatte.  
Å implementere «Klinisk observasjonsskjema til bruk i sykehjem» og undervise de 
sykehjemsansatte i ABCDE-metodikken, og de forskjellige begrepene innen funksjonssvikt 
hos eldre kan dette forhåpentligvis fungere proaktivt med hensyn til å fange opp den akutt 
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syke eldre tidligere. Legen får en konkret tilbakemelding av observasjoner og målinger av 
vitale funksjoner og kan da gi en mer treffsikker behandling av pasienten.  
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3.3.2 Hvilke etiske dilemmaer kan den nye kunnskapen føre oss inn i? 
«A raised MEW score in  medical admissions correlates with an increased need for transfer to 
a higher level of care and a score of 5 or more is associated with a fivefold increased risk of 
inhospital death» (Burch m.fl., 2008, s. 674). Ved mitt sykehjem er pasientene 
«langtidsbeboere med alvorlig somatisk sykdom og/eller kognitiv svikt og kort forventet 
levetid» (Engtrø m.fl., 2015). Dette innebærer at MEWS må tilpasses sykehjem, og derfor har 
jeg utarbeidet «Klinisk observasjonsskjema for bruk i sykehjem.» Akutt dårlige pasienter blir 
fulgt tett opp av sykepleier og lege. Klarer ikke vi å behandle dem faglig forsvarlig blir de 
innlagt i sykehus. 
Etter min erfaring ser jeg at noen sykehjemspasienter kan gi en MEWS-skår på 1-2 daglig 
uten at de er i forverring, men at dette heller indikerer kronisk KOLS, hjerte- eller nyresvikt 
eller annen langtkommet kjent sykdom. Palliative pasienter kan skåre 5-6 grunnet lavt 
systolisk blodtrykk og manglende timediurese samt være subfebril. Ut fra en akuttmedisinsk 
tankegang bør væskebehandling og antibiotika startes opp, men ut fra en palliativ tanke bør en 
kanskje unngå aktiv behandling som «kan forsterke deres plager forbundet med terminal 
hjertesvikt, lungeødem, dyspnè, perifere ødemer eller behov for urinkateter. I tillegg kan det 
bidra til å forlenge en lidelsesfull dødsprosess» (Husebø og Husebø, 2004). 
Etiske avgjørelser i livets slutt forutsetter vurderingskompetanse i forhold til prognose, 
behandlingsalternativer, etikk og kommunikasjon. Å kjenne pasienten, sykehistorien, 
livshistorien og de pårørende er en sentral forutsetning. Problemer, ønsker og beslutninger må  
kommuniseres tidlig og konkret sammen med pasienten og de pårørende. Terapeutisk 
nihilisme bør unngås samtidig som overbehandling bør unngås (Husebø og Husebø 2004,  
Engtrø m.fl., 2015, og Helsedirektoratet, 2013). 
Å benytte MEWS for å identifisere risiko for utvikling av svikt i vitale funksjoner  hvor 
hensikten er å redde liv (Johnsen m.fl., 2015) samt iverksetting av livredde tiltak (Callesen og 
Antonsen, 2014) kontra lindrende behandling (Husebø og Husebø, 2004) krever kontinuerlig 
refleksjon omkring hva som ansees som etisk forsvarlig og hensiktsmessig. 
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3.3.3 Etterlevelse av MEWS i sykehus; hva hemmet og hva fremmet. Hvordan kan jeg 
bruke Melbys funn? 
Melby (2012) ser på etterlevelsen av MEWS i Sykehuset Østfold og har i sin kvalitative 
analyse funnet hindringer og forutsetninger for bruk av MEWS. Hindringene har vært 
manglende tverrfaglig forankring, stor arbeidsbelastning, liten pasienttid, og motstand og 
endringstrøtthet. Forutsetningene har vært felles forståelse, fokus på dokumentasjon, økt 
oppmerksomhet, erfaringslære, vilje til gjennomføring, lojalitet til prosjektet, faglig 
forsvarlighet og bedre klinisk skjønn. 
Respondentene var entydig i svarene når det gjaldt at MEWS var et nyttig hjelpemiddel for å 
fange opp risikopasienter. Mens enkelte var kritiske til MEWS og hadde motstand mot 
metoden. ABCDE-metoden gjør det lettere å gå systematisk tilverks i vurdering av pasienten, 
og det er et nyttig verktøy for å kommunisere til et annet behandlingsnivå (Melby, 2012). 
Basert på tilbakemeldingen fra sykepleiergruppen hvor jeg jobber ser jeg svakheter hos oss 
basert på systematikk i observasjoner og kommunikasjon med tilsynslege. Derfor anser jeg 
Melbys funn som relevante. 
Ut fra egenerfaring med implementeringsarbeid kjenner jeg meg igjen i utsagnene, og vil i 
mitt implementeringsarbeid jobbe for å skape flere fremmere gjennom anvendelse av flere 
forskningsfunn. 
Sandvik m.fl. (2011) påpeker viktigheten av ledelseforankring, og Sørli m. fl. (2010) viser til 
at implementering er en kontinuerlig prosess hvor målet er å etablere og vedlikeholde praksis. 
Med bakgrunn i dette, samt rammeverket PARiHS (Rycroft-Malone, 2004), vil jeg være 
delaktig i kliniske observasjoner og bruke (evidence), «Klinisk observasjonsskjema til bruk i 
sykehjem», i klinikken samt fokusere på ABCDE-undersøkelsen i kommunikasjon og 
dokumentasjon. Jeg vil prøve å tilstrebe en situert læringsprosess (Førland ,2014) og skape en 
felles, (context ), kulturell forståelse i viktigheten av å gjøre gode kliniske observasjoner. Jeg 
tenker at nærhet, deltagelse og åpenhet fra facilitator er viktig for å lykkes.  
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3.3.4 Hva kjennetegner godt implementeringsarbeid? 
Implementering er bindeleddet mellom forskning og praksis. Det handler om hvordan en kan 
anvender forskningsfunn for å forbedre praksis. Det er en kompleks og kontinuerlig prosess 
som sjelden foregår knirkefritt og uten hindringer eller motstand (Sørlie m.fl., 2010, Sandvik 
m. fl., 2011 og Flottorp og Aakhus, 2013).  For å motvirke at motstand utvikler seg må jeg 
som prosjektleder være proaktiv i prosjektplanprosessen. En viktig strategisk punkt er «å sikre 
at økonomiske og praktiske rammebetingelser er på plass (Sørlie m.fl., 2010). 
Jeg som fascilitator må formidle metoden med integritet (Rycroft-Malone, 2004, Sørli m.fl., 
2010).  Manglende integritet kan avdekkes gjennom evaluering av selve prosjektet eller 
gjennom kvalitetskontroll av om praksis overholdes i ettertid. Det bør derfor foreligge en 
skriftlig retningslinje som beskriver bruk av metoden (Sørlie m.fl., 2010). For å kvalitetssikre 
at bruk av «Klinisk observasjonsskjema til bruk i sykehjem» benyttes og brukes på riktig måte 
har jeg utarbeidet en intern prosedyre på dette (vedlegg nr. 5). 
Sørlie m.fl (2010) peker på fire påvirkningsfaktorer som fremmer implementeringskvalitet og 
intervensjonseffekt. Det er kontekstuelle faktorer, programkvalitet, organisasjons- og 
personalfaktorer og implementørkvalifikasjoner. Det samme sees i rammeverket PARiHS 
(Rycroft-Malone, 2004). 
“(…) the most successful implementation seems to occur when evidence is scientifically 
robust and matches professional consensus and patients preferences (high evidence), the 
context is receptive to change with sympathetic cultures, strong leadership, and appropriate 
monitoring and feedback systems (high context), and when there is appropriate facilitation of 
change, with input from skilled external and internal facilitators (high facilitation)” Rycroft-
Malone, 2004, s.298). 
Med økt teoretisk- og praktisk kunnskap innen implementeringsarbeid, og synliggjøring av 
fremmere og hemmere kan dette lette mitt fremtidige fagutviklingsarbeid.  Jeg ser nå 
nødvendigheten av mer systematisk arbeid med fag- og praksisutvikling hvor Aristoteles sine 
kunnskapsformer episteme, techne og fronesis får «blomstre i arbeidsmiljøet» (Førland 2014).  
Forhåpentligvis vil sykepleiergruppens tause kunnskap erstattes med ord. Vår 
kommunikasjonsformidling  bli mer konkret. Kommunens krav om økt kompetanse og faglig 
forsvarlig praksis, og Samhandlingsreformens (2008 – 2009) krav, overholdes. Samt at den 
akutt dårlige sykehjemspasient får en raskere og presis vurdering gjort ut fra «Klinisk 
observasjonsskjema for bruk i sykehjem.»  
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3.4 Evaluering av prosjektdagen 
Sørlie m.fl (2010) skriver at en kan anvende tilbakemeldinger fra målgruppen og høre om de 
gjennomfører intervensjonen samt gjøre en direkte eller indirekte observasjon av praksis. Det 
påpekes også at opplæring og veiledning er essensielt for kompetent praktisering av tiltaket og 
at medarbeiderene bør være motiverte og prioritere metoden. 
Noen barrier jeg har kjent på gjennom prosjektperioden er mangelen på tid og konkurrerende 
gjøremål. 
Da prosjektet ikke er lagt frem enda, vil evaluering komme i ettertid. 
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4.0 Målgruppe og formidling 
Utviklingsenter for sykehjem og hjemmetjenester i Hordaland har ikke gjort et tilsvarende 
prosjekt. Derfor kan disse kontaktes. Andre sykehjem i kommunen kan være interessert i mitt 
prosjektarbeid, og kan derfor kontaktes. Hjemmesykepleien kan være aktuelle å undervise 
innen ABCDE-metodikken samt MEWS, og om mulig kan jeg tilpasse «Klinisk 
observasjonsskjema til bruk i sykehjem» til lokale forhold i hjemmesykepleiepraksisen. 
Jeg kan også skrive en fagartikkel og prøve å få denne publisert i Tidsskriftet Sykepleien, 
eller ta kontakt med lokalavisen. Målgruppen er stor og formidlingsmulighetene mange. 
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